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Der Wunsch nach einer Konservierung 
jeglicher Form ist so alt wie die Mensch-
heit selbst. Menschen streben schon seit 
Urzeiten an, ihre Errungenschaften, die 
Erinnerungen an ihre Person sowie auch 
materielle Güter und Nahrungsmittel zu 
konservieren. Die Konservierung der Fer-
tilität reiht sich in diese Aufzählung ein, 
wenngleich natürlich jeder Philosoph, 
Ethiker und Moralist die Fertilität und 
somit das Potenzial, weitere Menschen zu 
generieren, als etwas gänzlich anderes an-
sehen wird.
Letztlich ist aber auch die Konservie-
rung der Fertilität der verzweifelte Ver-
such, unserer Vergänglichkeit etwas ent-
gegenzustellen und uns die Chance auf 
Lebensfreuden, d. h. beispielsweise eine 
Familie neben unserer beruflichen Kar-
riere, zu erhalten.
Und nun ist es soweit: Die Reproduk-
tionsmedizin bietet uns die technischen 
Voraussetzungen [1], auch im Bereich 
der Fortpflanzung konservierend tätig zu 
werden und unseren archaischen Samm-
lertrieb zu befriedigen.
Natürlich führt dies in unserer mo-
dernen, reflektierten und religiös gepräg-
ten Gesellschaft zu ethischen und mora-
lischen Konflikten. Wer möchte schon 
seine Oozyte mit einer eingelegten Gur-
ke auf die gleiche Ebene stellen? Entspre-
chend wird die Möglichkeit der Konser-
vierung einer Fertilitätsreserve zwingend 
von einer breit geführten ethischen Dis-
kussion begleitet werden müssen, die aber 
– und das ist jetzt schon offensichtlich – in 
verschiedenen Ländern und Kulturkrei-
sen unterschiedlich geführt werden wird.
Im Folgenden werden in strukturierter 
Form die reproduktionsbiologischen und 
medizinischen Grundlagen und poten-
ziellen Maßnahmen vermittelt, die für die 
Bewertung der nichtmedizinisch moti-
vierten Anlage einer Fertilitätsreserve, oft 
auch „social freezing“ genannt, erforder-
lich sind. Auch werden die Risiken und ei-
nige ethische Aspekte diskutiert. Schließ-
lich werden die Bemühungen des Netz-
werks FertiPROTEKT, die Anwendung 
dieser Maßnahmen zu kontrollieren und 
transparent zu gestalten, geschildert.
Natur und Labor im Vergleich
Um es vorwegzunehmen: Die Natur ist 
immer noch besser als das reproduktions-
medizinische Labor. Es ist jeder Fachper-
son bekannt, dass die Fertilität aufgrund 
der altersbedingten Funktionsstörungen 
der Oozyten mit 35 Jahren langsam und 
mit etwa 40 Jahren sehr schnell abnimmt. 
Oft nicht bekannt ist aber, dass kein noch 
so gut ausgestattetes reproduktionsbiolo-
gisches Labor mit der Natur konkurrieren 
kann. Eine aus dem Ovar entnommene, 
in vitro fertilisierte Oozyte wird nie das 
gleiche Entwicklungspotenzial haben wie 
ein in vivo entwickeltes Exemplar [2].
» Kein noch so gut 
ausgestattetes reproduktions-
biologisches Labor kann mit 
der Natur konkurrieren
Diese Feststellungen sind von einer erheb-
lichen Tragweite. So bedeutet dies zum 
einen, dass eine fertilitätskonservieren-
de Maßnahme vor der biologisch deter-
minierten Abnahme der Oozytenqualität 
erfolgen muss, also spätestens mit etwa 
35 Jahren. Zum anderen ist zu bedenken, 
dass eine gesunde Frau, die keine präma-
ture Ovarialinsuffizienz erleidet, auf ihre 
Fertilitätsreserve frühestens zu Beginn 
des fünften Lebensjahrzehnts zurückgrei-
fen sollte. Zuvor sollte sie ihre physiolo-
gischen Schwangerschaftschancen maxi-
mal ausgeschöpft haben, d. h., mindestens 
über ein Jahr unter optimalen Bedingun-
gen versucht haben, auf natürliche Weise 
schwanger zu werden. Entsprechend ist 
es sehr unwahrscheinlich, dass eine ange-




Wenn dennoch ein „social freezing“ ge-
wünscht wird, welche Techniken stehen 
dann zur Verfügung, wie teuer sind die-
se und wie hoch sind die Erfolgsraten? 
Grundsätzlich besteht die Möglichkeit, 
sowohl Ovargewebe als auch Oozyten 
zu konservieren. Die Kryokonservierung 
von Ovargewebe wird bisher erst vor zyto-
toxischen Therapien durchgeführt. Meist 
werden 50% eines Ovars laparoskopisch 
entnommen, in Stickstoff oder dessen 
Gasphase gelagert und für den Fall eines 
Funktionsverlusts der Ovarien in die ver-
bliebenen Ovarien oder in die Becken-
wand transplantiert [3]. Dieses Verfah-
ren ist noch experimentell, etwa 20 Kin-
der wurden aber schon nach einer sol-
chen Transplantation geboren. Die Kosten 
für die Operation zur Entnahme des Ge-
webes liegen je nach Land bei etwa 500–
1500 Euro. Die Lagerung kostet jährlich 
einige wenige Hundert Euro. Die Kosten 
für die Retransplantation sind noch nicht 
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bezifferbar, dürften aber ähnlich hoch 
sein wie für die Gewebeentnahme.
Die Erfolgsrate ist gegenwärtig schwer 
zu beziffern. Bei einer sachgerechten 
Durchführung ist aber von einer Gebur-
tenrate von bis zu 30% auszugehen. Ob 
die Erfolgschance dank neuer technischer 
Entwicklungen in Zukunft weiter erhöht 
werden kann, lässt sich noch nicht ab-
schätzen. Die genannte Erfolgsquote gilt 
allerdings nur für Frauen, die bei einer 
Gewebeentnahme ≤35 Jahre alt waren. 
In einem höheren Alter ist sie wesentlich 
niedriger. Ab 40 Jahren dürfte sie nahezu 
bei 0% liegen.
Üblicherweise wird jedoch nicht Ovar-
gewebe konserviert, sondern Oozyten. 
Diese werden nach einer Stimulationsbe-
handlung, entsprechend dem Vorgehen 
bei einer In-vitro-Fertilisation (IVF), ge-
wonnen. Neue Einfriertechniken [4] er-
möglichen bei hoher Expertise, die je-
doch nicht in allen reproduktionsmedi-
zinischen Laboren gegeben ist, auch die 
Konservierung der sehr fragilen Oozyten.
Die Kosten für eine Stimulationsbe-
handlung sowie für die Entnahme und 
Konservierung der Oozyten liegen bei et-
wa 3000–5000 Euro plus Lagerung.
Hinzu kommen die Kosten der IVF, so-
weit die Oozyten später genutzt werden. 
Mit einer Stimulationsbehandlung las-
sen sich bei einer späteren Fertilisierung 
der Oozyten schätzungsweise 3 Embryo-
nen generieren. Da die Erfolgsrate dieser 
Behandlung mit der Zahl der Embryonen 
korreliert, müssten zur Erreichung einer 
hohen Erfolgsrate mehrere Behandlungen 
durchgeführt werden. Die sich daraus ab-
leitenden Geburtenraten sind . Abb. 1 
zu entnehmen. Gemäß dem Schaubild 
wären 3 Therapiezyklen à 3 Embryonen 
zu einem Gesamtpreis von mindestens 
10.000–15.000 Euro erforderlich, um eine 
maximale Geburtenwahrscheinlichkeit 
von etwa 65% zu ermöglichen.
Wie bei der Verwendung von Ovarge-
webe gelten allerdings auch diese Erfolgs-
raten nur für Frauen in einem Alter von 
≤35 Jahren. Ein „social freezing“ sollte da-
her nur bis zu diesem Alter bzw. bei gu-
ter Ovarreserve bis zu einem maximalen 
Alter von 37–38 Jahren durchgeführt wer-
den [5].
Rechtslage
In Deutschland dürfen Ovargewebe und 
Oozyten auch bei nichtmedizinischen In-
dikationen unbefristet gelagert werden, 
in Österreich ist das „social freezing“ da-
gegen verboten. In der Schweiz sind assis-
tierte Reproduktionstechniken im Fort-
pflanzungsmedizingesetz (FMedG) ge-
regelt. Demnach ist die Entnahme von 
Ovargewebe und Eizellen bei nichtme-
dizinischen Indikationen zwar nicht ver-
boten. Gelagert werden dürfen diese 
aber nur dann länger als 5 Jahre, wenn 
eine ärztliche Behandlung oder eine Tä-
tigkeit, die die Patientin ausübt, zu einer 
Unfruchtbarkeit führen kann, d. h. nur 
bei einer medizinischen Indikation. Un-
abhängig davon können aber die Globali-
sierung und der damit verbundene Medi-
zintourismus auch diese Regelungen aus-
hebeln. So hat jede Frau das Recht, ihr 
Gewebe und ihre Oozyten in ein anderes 
Land zu transportieren, da es sich um ihr 
Eigentum handelt.
Ethischer Aspekt
Die ethische Dimension des „social free-
zing“ ist zweifelsohne komplex und mehr-
schichtig. Ethiker sehen die Autonomie 
der Frau als ein wesentliches Gut an, auf-
grund dessen sie selbst entscheiden kann, 
ob sie Oozyten konservieren möchte [6]. 
Dieses Argument wurde auch schon bei 
der Einführung der Pille und IVF von Be-
fürwortern genutzt. Letztlich ist die Anla-
ge einer Fertilitätsreserve nur eine weitere 
Maßnahme zur Kontrolle der Fortpflan-
zung. Da die Pille und IVF inzwischen 
aus ethischer Sicht weitgehend akzeptiert 
sind, wäre es ein Widerspruch, das „soci-
al freezing“ pauschal als ethisch nicht zu-
lässig zu verurteilen.
Vermutlich wäre die Diskussion ein-
facher zu führen, wenn die Fertilitätsre-
serve im Zeitfenster der natürlichen Fer-
tilität, d. h. bis zu einem Alter von maxi-
mal 45 Jahren genutzt würde. Wenn da-
durch sogar eine anonyme Oozytenspen-
de verhindert werden könnte, die in Spa-
nien und anderen Ländern zunehmend 
häufiger durchgeführt wird und als solche 
ebenso eine ethisch schwierige Situation 
darstellt, wäre damit sogar viel gewonnen.
Heikel sind aber sicherlich die Ext-
remformen, die sich aus einem „soci-
al freezing“ ergeben können, da Schwan-
gerschaften auch in einem Alter jenseits 
der biologischen Grenze möglich werden. 
Schwangerschaften in einem hohen Alter 
gefährden nicht nur die Mutter, sondern 
auch das ungeborene (ungefragte) Kind.
Schwangerschaften im höheren 
Alter durch „social freezing“
Ein wesentliches Problem der Anlage 
einer Fertilitätsreserve ist die Möglichkeit 
der Generierung einer Schwangerschaft 
im höheren Alter. Mit dieser Problematik 
sind die Geburtshelfer bereits durch die 
zunehmende Zahl an Oozytenspenden 
konfrontiert. Viele Zentren, insbesondere 
in Spanien, limitieren das mütterliche Al-
ter für eine Oozytenspende auf 50 Jahre. 
In anderen Ländern wird aber selbst die-
se hohe Altersgrenze noch überschritten.
Kinderwunschzentren versuchen die-
ser Entwicklung entgegenzuwirken, in-
dem Verträge eine Altersobergrenze für 
































 Embryonen. (Adaptiert 
nach [8])
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auszuschließen, dass eine Patientin trotz 
der Unterzeichnung eines solchen Ver-
trags die Herausgabe ihrer Oozyten recht-
lich erzwingt, um diese später in einem 
höheren Alter in einem anderen Land zu 
transferieren. Vor dem Hintergrund, dass 
bei einer Schwangerschaft mit 50 Jah-
ren das Risiko für einen Gestationsdiabe-
tes 6-mal höher und für eine Präeklamp-
sie 4-mal höher als mit 20–30 Jahren ist 
[7], ist diese Möglichkeit nicht unproble-
matisch, wird aber wahrscheinlich recht-
lich nicht definitiv kontrolliert werden 
können. Somit lässt sich in der Tat nicht 
ausschließen, dass das „social freezing“ 
Schwangerschaften im höheren Alter er-
möglicht und somit die Medizin und die 
Gesellschaft mit neuen Problemen kon-
frontiert.
FertiPROTEKT-Empfehlungen
Das Netzwerk FertiPROTEKT (http://
www.fertiprotekt.com) erfasst etwa 
90 Zentren in Deutschland, Österreich 
sowie z. T. in der Schweiz und befasst sich 
mit der Koordination und Optimierung 
fertilitätskonservierender Maßnahmen 
im deutschsprachigen Raum. Da es kei-
nerlei Richtlinien zum „social freezing“ 
gibt, hat sich FertiPROTEKT auch diesem 
Thema angenommen. Ziele waren eine 
Selbstverpflichtung der FertiPROTEKT-
Zentren und der Aufbau eines Registers, 
um die gegenwärtige Diskussion nicht auf 
hypothetischen Annahmen, sondern auf 
der Ebene realer Registerdaten führen zu 
können.
Im Folgenden werden Auszüge aus der 
Stellungnahme zur Kryokonservierung 
unbefruchteter Eizellen bei nichtmedizi-
nischen Indikationen dargestellt, die im 
März 2012 beim Jahrestreffen von Ferti-
PROTEKT von allen 85 Zentren mit einer 
Gegenstimme angenommen wurden:
1.  Die zum Zeitpunkt der Kryokonser-
vierung volljährige Patientin muss in-
dividuell beraten und über die höhe-
ren Erfolgsaussichten im Alter von 
<35 Jahren informiert werden.
2.  Die individuellen Voraussetzungen 
der Patientin, z. B. aufgrund des An-
ti-Müller-Hormon(AMH)-Werts, 
sollten in einem oder mehreren Sti-
mulations- und Punktionszyklen die 
Möglichkeit der Gewinnung von ins-
gesamt mindestens 10, besser aber 
>15 Eizellen erwarten lassen.
3.  Zur Stimulation sollte ein Protokoll 
mit geringem Überstimulationsrisiko 
angewendet werden, z. B. ein Antago-
nistenprotokoll mit einem Gonado-
tropin-Releasing-Hormon(GnRH)-
Agonisten zur Ovulationsinduktion.
4.  Es muss ein etabliertes und speziell 
zur Kryokonservierung von Oozy-
ten geeignetes Einfrierverfahren ver-
wendet werden. Nach gegenwärtigem 
Kenntnisstand führt die Vitrifikation 
zu besseren Erfolgsraten als das „slow 
freezing“.
5.  Voraussetzungen für die Durchfüh-
rung der Vitrifikation sind eine aus-
reichende Erfahrung mit dieser Tech-
nik und das Wissen um die Beson-
derheiten bei der Vitrifikation unbe-
fruchteter Eizellen. Bei Anwendung 
der langsamen Kryokonservierung 
müssen entsprechend geeignete Ein-
frierlösungen für Oozyten sowie ad-
aptierte Einfrierprotokolle verwendet 
werden.
6.  Die Patientin muss über die mit dem 
Alter zunehmenden Schwanger-
schaftsrisiken aufgeklärt werden. Ein 
Transfer ab dem 50. Lebensjahr sollte 
vermieden werden. Die Schwanger-
schaftsbetreuung ist dem individuel-
len Risiko anzupassen.
7.  Eine Kryokonservierung von Oozy-
ten ohne medizinische Indikation 
muss auf speziellen Dokumentations-
bogen in einem Register von Ferti-
PROTEKT erfasst werden, um lang-
fristig wichtige Daten zur Komplika-
tions- und Erfolgsrate zu gewinnen. 
Die Namen der beteiligten Zentren 
werden auf der Homepage von Feti-
PROTEKT aufgeführt.
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